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·临床论著·

镜下与开放可调袢长的双微钢板治疗急性肩锁脱位

郭徽灵，汤发强，颜来鹏，吴 宏，郑建章，胡世平*

（福建医科大学福建省立医院骨一科，福建福州 350001）

摘要：［目的］比较改良直接前路肩关节镜下与开放双切口联合自制可调长度双微钢板治疗急性肩锁关节脱位的临床疗

效。［方法］回顾性分析 2017 年 1 月—2020 年 7 月采用可调袢长的双微钢板复位固定急性肩锁关节脱位 38 例患者的临床资

料。依据术前医患沟通结果，21 例行改良直接前路肩关节镜下手术（镜下组），17 例行开放双切口手术（开放组）。比较两组

的围手术期、随访和影像学资料。［结果］两组患者均顺利完成手术，均无神经、血管损伤等严重并发症。镜下组切口总长

度、术中透视次数均显著优于开放组（P<0.05）。患者均随访（16.37±3.56）个月，两组完全负重活动时间差异无统计学意义

（P>0.05）。随时间推移，两组 VAS 评分显著减少（P<0.05），而上举 ROM、Constant-Murley 评分及 UCLA 评分显著增加（P<
0.05）；相应时间点，两组上述指标的差异均无统计学意义（P>0.05）。影像方面，末次随访时，两组肩锁间隙（AC）及喙锁间

隙（CC）均较术前显著减小（P<0.05），相应时间点两组间上述指标的差异无统计学意义（P<0.05）。［结论］镜下与开放可调

袢长的双微钢板均可有效复位固定急性肩锁脱位，前者具有切口小、透视少等优势。
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Arthroscopic versus small- incision reduction and fixation of acute acromioclavicular dislocation with adjustable suture
loop and double mini plates // GUO Hui-ling, TANG Fa-qiang, YAN Lai-peng, WU Hong, ZHENG Jian-zhang, HU Shi-ping. The First

Department of Orthopaedics, Fujian Provincial Hospital, Fujian Medical University, Fuzhou 350001, China
Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of modified direct anterior arthroscopy versus double small incisions for re⁃

duction and fixation of acute acromioclavicular by using self-made adjustable suture loop and double mini plates. [Methods] A retrospec⁃
tive study was conducted on 38 patients who received reduction and fixation of acute acromioclavicular with self-made adjustable suture
loop and double mini plates in our department from January 2017 to July 2020. According to preoperative patient-doctor communication,
21 patients underwent modified direct anterior arthroscopy (the MDA group) , while the remaining 17 patients received open small double-
incision procedure (the SDI group) . The perioperative, follow-up and imaging data were compared between the two groups. [Results] All
the 38 patients had surgical procedures performed smoothly without serious complications, such as neurovascular injuries. The MDA group
proved significantly superior to the SDI group in terms of total incision length and intraoperative fluoroscopy (P<0.05) . All the patients
were followed up for 12-30 months, with an average of (16.37±3.56) months, without a statistically significant difference in the time to re⁃
sume full-weight bearing activity between the two groups (P>0.05) . The VAS score significantly decreased, whereas the Constant-Murley
score and UCLA score significantly increased in both groups at 1 month, 6 months after surgery and at the last follow-up compared with
those preoperatively (P<0.05) , however, which were not statistically different between the two groups at any matching time points (P>0.05) .
Radiographically, the acromioclavicular distance (AC) and coracoclavicular distance measured in both groups decreased significantly 6
months after surgery and at the latest follow-up compared with those preoperatively (P<0.05) , whereas which were not significantly differ⁃
ent between the two groups at any corresponding time point (P>0.05) . [Conclusion] Both modified direct anterior arthroscopy and open pro⁃
cedure with double small incisions for reduction and fixation of acute acromioclavicular dislocation by using self-made adjustable suture
loop and double mini plates do achieve satisfactory clinical outcomes, the former has advantages of smaller incision and less fluoroscopy.
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肩锁关节脱位在临床中较为常见，约占全身关节 脱位的 5%［1］，主要发生在交通事故、撞击伤、跌落
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图 1 可调长度的双微钢板制作示意图 1a: 高强度线由两块微钢板的第 2 孔穿入，返折后由第 3 孔穿

出 1b: 返折后由第 3 孔穿出 1c: 另一端同方向由第 3 孔穿入，返折后第 2 孔穿出；将两块微钢板分离

开约 5 cm 左右 1d: 上方一块微钢板的第 1 孔穿入 1 根牵引线

1a 1b 1c 1d

伤等高能量损伤中，造成肩锁关节囊、肩锁韧带、喙

锁韧带不同程度的损伤及断裂。对于 Rockwood Ⅰ、

Ⅱ型脱位，其稳定性并未受到严重影响，可通过制

动、外固定等保守方法治疗，但Ⅲ型以上的脱位因肩

锁韧带、喙锁韧带完全断裂，稳定性受影响，临床上

可出现肩关节疼痛、活动受限等，故多建议手术治

疗［2，3］。常见的手术方式有克氏针固定、Bosworth 喙

锁螺钉固定、锁骨钩钢板、Endobutton、带线铆钉、

高强度缝线或钢丝固定等，临床上有单独使用或联合

使用上述方式来治疗急性肩锁关节脱位的，效果不

一［4］。有多位学者报道使用 AC-TightRope 治疗肩锁

关节脱位取得良好的疗效，并具有切口小、创伤轻、

无需二次取出、可有效重建喙锁韧带等优点［5，6］。但

AC-TightRope 成品在临床使用范围较窄，国内很多

医院未引进此产品，故笔者采用 2 块 Endobutton 钢

板结合高强度线自制可调长度的双微型钢板来替代，

并结合改良的直接前路肩关节镜下手术，与同期的开

放手术进行对比。本研究回顾分析了 2017 年 1 月—

2020 年 7 月本组收治的 38 例急性肩锁关节脱位手术

患者，取得良好的临床效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）有明确外伤史，肩部疼痛伴活动

受限；（2）年龄>18 岁，且受伤时间< 3 周的新鲜脱

位；（3）肩关节 X 线片明确诊断为 Rockwood Ⅲ~V
型肩锁关节脱位（图 2a，3a）；（4）肩关节 MRI 示无

需手术处理的盂肱关节内病变或肩袖撕裂。

排除标准：（1） 开放或陈旧性肩锁关节脱位；

（2）合并肩关节周围骨折、神经损伤等；（3）存在其

他系统严重疾病无法耐受手术者。

1.2 一般资料

2017 年 1 月—2020 年 7 月，共 38 例患者符合上

述标准，纳入本研究。根据术前医患沟通情况，将患

者分为两组，其中 21 例行改良肩关节镜下联合可调

双钮扣钢板治疗，设为镜下组；17 例行开放双切口

联合可调双钮扣钢板治疗，设为开放组。两组一般资

料见表 1，两组年龄、性别、BMI、损伤至手术时间

损伤、侧别及分型的差异均无有统计学意义 （P>
0.05），本研究获得医院伦理委员会批准，所有患者

均知情同意。

1.3 手术方法

自制可调长度的双钮扣钢板：取两块不带袢的小

钢板，并排放置，将 2 号高强度线由两块钮扣钢板的

第 2 孔穿入 （图 1a），返折后由第 3 孔穿出 （图

1b）；另一端同方向由第 3 孔穿入，返折后第 2 孔穿

出；将两块钮扣钢板分离开约 5 cm 左右 （图 1c），

并于上方一块微钢板的第 1 孔穿入 1 根 2 号爱惜邦线

当牵引线（图 1d）。这样就自制好了带牵引线的可调

节长度的双微钢板。

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
损伤至手术时间（d， x̄ ±s）
侧别（例，左/右）

镜下组

（n=21）
37.34±11.81

14/7
22.76±3.81
4.74±1.88

12/9

开放组

（n=17）
38.17±10.36

13/4
21.93±4.02
5.07±1.76

9/8

P 值

0.253
0.361
0.397
0.411
0.825
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图 3 患者，男，47 岁，右肩锁关节脱位（Rockwood Ⅲ型），行开放双切口联合双微钢板手术 3a: 术前 X 线片示肩锁关节

完全脱位 3b: 术中体位及切口长度，拇指所示为锁骨侧切口 3c: 术后 X 线片示复位良好

3a 3b 3c

图 2 患者，女，28 岁，左肩锁关节脱位（Rockwood Ⅲ型），行改良直接前路肩关节镜下联合双微钢板手术 2a: 术前 X 线

片示肩锁关节完全脱位 2b: 术中体位及切口长度对比，拇指所指为锁骨侧切口 2c: 术后 X 线片示复位良好

2a 2b 2c

镜下组：仰卧位，患肩垫高，体表标记定位出喙

突、肩峰前外缘位置。于肩峰前外缘下 1 cm 处作纵

行 5 mm 切口为观察孔，朝喙突方向进入，触及喙突

外侧壁后行喙突基底部及外侧的初步分离，并于喙突

和观察孔的中点处行 5 mm 纵切口为操作孔，射频分

离出喙突外侧缘及基底部，保留喙锁韧带残端。在喙

突垂直对应的锁骨上方行 2 cm 横切口，分离皮下组

织，血管钳触及锁骨前后缘（图 2a）。取后交叉韧带

重建的胫骨侧定位器由操作孔置入，在关节镜监视下

尖端放于喙突基底部中央，由暴露出的锁骨中点处向

喙突置入 2.0 mm 克氏针并贯穿，透视证实后取 4.5
mm 空心钻扩道。将引线器由锁骨侧骨道置入，经喙

突基底部骨道由操作孔拉出，将制备好的可调长度的

微钢板置入，在关节镜监视器下横于喙突基底部。此

时按压锁骨远端复位肩锁关节，助手拉动 2 号高强度

线使得上方微钢板下压锁骨，临时固定后透视，复位

满意后打结固定（图 2c）。

开放组：仰卧位，患肩垫高，C 形臂 X 线机透

视定位并标记出喙突及经喙突中央的纵线，做好切口

标记。按标记于锁骨上方作横切口约 2 cm，分离显

露锁骨上方骨质；再取喙突前下纵行切口约 2.5~3
cm，分离显露喙突尖端（图 3b），再沿喙肱肌和胸小

肌止点间隙钝性分离探及喙突基底部，将前交叉韧带

重建的胫骨侧定位器尖端置于喙突基底部的中央，透

视证实后使用 2.0 mm 的克氏针在定位器的引导下从

锁骨上方朝喙突钻通。C 形臂 X 线机透视确认克氏

针位置良好后用 4.5 mm 的空心钻沿克氏针穿过锁骨

和喙突建立骨隧道。随后将自制的可调双微钢板由喙

突侧置入，复位后锁骨侧打结固定（图 3c）。
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术后第 1 d 复查肩关节正位 X 线片，第 2 d 伤口

换药出院。患肢前臂吊带保护 4 周，不负重下可做适

当的肩关节外展、前屈等活动。4~12 周由部分负重

逐渐过渡到全负重训练肩关节周围肌力，12 周后恢

复正常的体育活动及日常生活劳动。

1.4 评价指标

记录两组的围手术期相关指标，包括手术时间、

透视次数、切口总长度、术后住院天数。采用疼痛视

觉模拟评分［7］（visual analogue scale, VAS）、美国加

州大学洛杉矶分校肩关节系统评分［8］（University of
California at Los Angeles, UCLA）、Constant-Murley 评

分及肩关节上举活动度评估肩关节功能情况及疼痛情

况。行影像检查，测量肩锁间隙 （acromioclavicular
distance, AC） 及喙锁间隙 （coracoclavicular distance,
CC）评价肩锁关系。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 20.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独

立样本 t检验，组内时间点间比较采用单因素方差分

析；资料呈非正态分布时，采用秩和检验。计数资料

比较采用x2检验，P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

两组患者均顺利完成手术，术中无神经、血管损

伤等严重并发症。两组患者围手术期资料见表 2，两

组手术时间、术后住院天数的差异均无统计学意义

（P>0.05），镜下组的切口总长度、术中透视次数均显

著优于开放组（P<0.05），两组患者切口一期愈合，

未发生感染等情况。

2.2 随访结果

38 例患者均获得随访，随访时间为 12~30 个

月，平均（16.37±3.56）个月。两组患者术后疼痛及

活动功能均逐渐好转，镜下组 1 例在术后 6 个月时因

再次外伤导致锁骨骨折，予以拆除微钢板，并行锁骨

钩钢板复位内固定术，术后恢复良好，其余两组患者

在随访期间无钢板脱落或再发脱位。

两组患者随访资料见表 3。两组完全负重活动时

间差异无统计学意义（P>0.05）。术后随时间推移，

两组 VAS 评分显著减少 （P<0.05），而上举 ROM、

Constant-Murley 评分及 UCLA 评分显著增加 （P<
0.05）；相应时间点，两组上述指标的差异均无统计

学意义（P>0.05）。

2.3 影像评估

两组患者的影像学测量结果比较见表 4。与术前

相比，术后 6 个月及末次随访时两组的 AC 和 CC 在

均显著减小（P<0.05）。与术后 6 个月相比，末次随

访时两组的 AC 和 CC 均无显著变化（P>0.05）。相应

时间点，两组间的 AC 和 CC 的差异均无统计学意义

（P>0.05）。

表 2 两组患者围手术期资料（ x̄ ±s）与比较

指标

手术时间（min）
切口总长度（cm）
透视次数（次）

术后住院时间（d）

镜下组

（n=21）
75.37±10.25

3.17±0.33
3.65±0.59
2.76±0.42

开放组

（n=17）
69.55±9.57
5.61±0.74
7.43±1.31
3.04±0.66

P 值

0.181
0.012

<0.001

0.736

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

完全负重活动时间（d）
VAS 评分（分）

术前

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访时

P 值

上举 ROM（°）
术前

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访时

P 值

Constant-Murley 评分（分）

术前

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访时

P 值

UCLA 评分（分）

术前

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访时

P 值

镜下组

（n=21）
56.37±10.21

6.57±1.35
3.27±0.77
1.97±0.44
0.89±0.31

<0.001

83.57±10.31
131.32±13.47
155.76±14.97
168.54±11.16

<0.001

46.45±6.33
73.76±11.98
86.93±13.22
90.71±12.98

<0.001

24.37±5.25
30.27±3.57
31.97±2.12
34.33±1.55

<0.001

开放组

（n=17）
61.22±9.78

6.29±1.18
3.86±0.61
2.14±0.76
0.91±0.28

<0.001

89.19±9.83
129.77±14.14
160.12±15.82
166.98±13.27

<0.001

50.13±6.88
75.67±10.32
84.39±12.89
89.64±13.59

<0.001

23.92±4.98
29.94±3.86
32.14±2.36
34.06±0.86

<0.001

P 值

0.337

0.763
0.289
0.437
0.879

0.634
0.375
0.583
0.787

0.434
0.578
0.381
0.611

0.329
0.477
0.917



1265

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
Vol.30,No.14

Jul.2022
第 30 卷 第 14 期

2 0 2 2 年 7 月

至末次随访时，两组的微钢板均在位，无脱出、

松动。

3 讨 论

肩锁关节脱位的手术方法较多，但目前仍无金标

准，其中以锁骨钩钢板及喙锁韧带重建使用最

多［9，10］。锁骨钩钢板自 20 世纪 80 年代问世以来，由

于其操作简便，学习曲线短，且能有效复位，故被越

来越多的创伤医师所接受。但随着时间的推移，锁骨

钩钢板的弊端也逐渐显现，主要包括肩峰下撞击、肩

峰下骨溶解、锁骨钩滑出、肩袖损伤等，造成患者肩

关节疼痛及活动受限，需二次手术取出内固定后症状

方可改善［11，12］。故有学者提出以修复或重建喙锁韧

带的弹性固定手术，其中以 Struhl［13］提出的使用带

袢 Endobutton 钢板来治疗肩锁关节脱位最具代表

性。但 Endobutton 钢板自带的袢的长度为 5 mm 进

制，故在手术时可能出现因为袢的长度规格限制而导

致肩锁关节无法完全复位或复位稍过度的情况。为解

决此问题，美国 Arthrex 公司生产的 AC-TightRope，
其底端为长椭圆微型钛板，顶端为圆形纽扣钛板，中

间使用 Fiber Wire 线滑动连接。但 AC-TightRope 成

品临床使用范围较窄，价格较贵，国内很多医院未引

进此产品。

本研究发现，采用 2 块裸袢的 Endobutton 微型

钢板，中间采用一高强度线按图 1 方式连接，形成一

个长度可随意调节的滑动钢板，从而模拟出类似

AC-TightRope 的结构，同样具有创伤轻、无需二次

取出、可有效重建喙锁韧带等优点，并提供了肩锁关

节的精确复位，不再受带袢 Endobutton 钢板的袢长

规格限制。且 Endobutton 钢板使用久远，广泛运用

于运动医学等，绝大多数医院均有，价格较 AC-

TightRope 低廉，可减轻患者及国家医保经济负担，

并方便临床医师使用。因喙锁韧带是由斜方韧带及锥

状韧带构成，故有学者使用四袢双骨道技术修复急性

肩锁关节脱位，对比认为四袢双骨道技术较双袢单骨

道的方法能更好地重建喙锁韧带的双束，固定更牢

靠，并发症更少，功能评分更优［14］。另有学者使用

三纽扣板双骨道“V”形修复喙锁韧带的双束治疗急

性肩锁关节脱位，发现其与双钮扣板单骨道技术在切

口长度、出血量、手术时间、辐射时间、住院时间及

功能评分等指标上无明显差异，而且三钮扣板的住院

费用明显高于双钮扣组［15］。笔者认为，该手术要注

意：（1）骨道位置不要倾斜：术前利用 C 形臂 X 线

机体表定位划线，且术中克氏针钻穿过锁骨到达喙突

上缘时，不着急打透，可以再透视一次确认位置满意

后再钻透至喙突基底部正中，这样可避免位置打偏导

致 Endobutton 钢板脱落，或反复钻喙突导致喙突崩

裂；（2）术前要 CT 排除是否合并喙突骨折：因 En⁃
dobutton 钢板要悬挂于喙突基底部，若术前有喙突骨

折或术中操作不当导致喙突骨折者禁用，应更换其他

固定方式；（3）不要过早活动：该术式确实微创，术

后疼痛较锁骨钩钢板轻微［16］，但韧带还未完全修

复，过早的被动和主动活动会导致微动，产生应力刺

激，导致失败；（4）骨质疏松：该术式对于老年骨质

疏松患者要注意，因 Endobutton 微型钢板接触面积

有限，应力过于集中，易导致钢板下骨质溶解，导致

骨折或固定失败。

使用钮扣钢板技术治疗肩锁关节脱位较传统的锁

骨钩钢板有明显的优势，并已被越来越多的骨科医师

使用［17，18］。且随着肩关节镜技术的发展和 ERAS 理

念的普及，越来越多的学者提出在肩关节镜辅助下联

合带袢钢板治疗肩锁关节脱位，不仅切口更小更美

观，并可同时探查及处理肩关节内损伤或肩袖撕裂，

取得良好效果［19~21］。

本研究采用改良的直接前路肩关节镜下联合可调

双微钢板处理急性肩锁关节脱位，纳入的病例为经肩

关节 MRI 检查示无需手术处理的盂肱关节内病变或

肩袖撕裂，对比常规的后路肩关节镜手术，笔者认为

有几个优点：（1）术中无需摆放肩关节镜的手术体

位，仅平卧、肩部稍垫高即可，避免了沙滩椅位或侧

卧位肩关节镜造成的颅脑灌注不足或纵隔水肿的风

险；（2）改良的直接前路仅需前方的 1 个操作孔及 1
个观察孔即可，较常规的肩关节镜减少了不必要的切

口；（3）改良的直接前路肩关节镜手术未进入肩关节

腔及肩峰下间隙，减少了对关节腔及肩峰下间隙的侵

表 4 两组患者影像评估结果（ x̄ ±s）与比较

指标

AC（mm）
术前

术后 6 个月

末次随访时

P 值

CC（mm）
术前

术后 6 个月

末次随访时

P 值

镜下组（n=21）

9.53±1.66
3.27±0.72
3.11±0.98

<0.001

20.29±3.12
9.14±1.06
9.23±1.12

<0.001

开放组（n=17）

8.97±1.59
3.15±0.69
3.20±0.71

<0.001

19.18±3.44
8.98±1.32
9.17±1.10

<0.001

P 值

0.533
0.768
0.711

0.491
0.533
0.618
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犯，并缩短手术时间，减少相应的并发症。但肩关节

镜技术在中国的大部分基层医院还不够完善，且学习

曲线较长，故无法普遍开展。

本研究对比了开放双切口及镜下两种手术方式，

均可微创完成肩锁关节脱位的复位与固定，镜下较开

放手术具有切口小、透视少等优势，但两种技术临床

疗效相似，故在关节镜条件不足的医院同样可开展开

放双切口联合自制可调的双微钢板治疗急性肩锁关节

脱位。本研究病例数较少，随访时间不够长，仍需进

一步加大样本量及中远期随访。
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